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Decisiones clinicas basadas en técnicas de imagen (I)

Diagnéstico y guia terapéutica del paciente con taponamiento

cardiaco o constriccidn pericardica
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El ecocardiograma, la tomografia computarizada y la
resonancia magnética constituyen tres técnicas de ima-
gen que aportan datos de un valor incuestionable no sélo
para el tratamiento, sino también para el conocimiento y
(en especial el ecocardiograma) la interpretacion fisiopa-
toldgica de los sindromes de taponamiento y constriccién
pericardica. Sin embargo, estas técnicas no deben valo-
rarse de forma aislada. En este articulo se describen los
hallazgos que pueden aportar las técnicas de imagen,
haciendo especial hincapié en como deben integrarse
dentro del contexto clinico del paciente. Sélo asi, estas
técnicas son realmente Utiles para el tratamiento adecua-
do de los pacientes con enfermedad del pericardio.

Enfermedades  del
Tomografia

Palabras clave:
Ecocardiograma.
Resonancia magnética.

pericardio.
computarizada.

Diagnosis and Therapeutic Management of Patients
with Cardiac Tamponade and Constrictive
Pericarditis

Echocardiography, thoracic computed tomography, and
magnetic resonance imaging are three valuable imaging
techniques for the management and pathophysiological
understanding of cardiac tamponade and constrictive pe-
ricarditis. However, these techniques should not be used
independently from clinical findings. In this article we des-
cribe the findings that can be obtained with these imaging
techniques, emphasizing how they should be integrated
in the clinical context of the patient. Only the proper use
of these imaging techniques can optimize the manage-
ment of patients with pericardial disease.
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INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es revisar el papel de las
diferentes modalidades de imagen en el diagndstico, va-
loracién y toma de decisiones de los pacientes con tapo-
namiento cardiaco o constriccion pericardica. Es indis-
cutible que la aportaciéon de la ecocardiografia, la
tomografia computarizada (TC) y la resonancia magné-
tica (RM) en el conocimiento y tratamiento de las enfer-
medades del pericardio ha sido muy importante y hoy
dia dificilmente podriamos prescindir de estas técnicas
en la practica diaria. Sin embargo, es igualmente cierto
que estas técnicas de imagen deben utilizarse como un
complemento afiadido a la valoracién clinica, y no
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como un sustituto de ésta. El juicio clinico basado en la
historia, la exploracién fisica meticulosa, las nociones
epidemioldgicas y la interpretacion de las pruebas anali-
ticas e instrumentales basicas (radiografia de térax y
electrocardiograma) debe constituir el eslabén inicial
fundamental e imprescindible en el tratamiento del pa-
ciente con enfermedad del pericardio. Por tanto, aunque
en este trabajo revisaremos los posibles hallazgos que
pueden aportar las técnicas de imagen, el objetivo fun-
damental es integrar estos hallazgos a la valoracién cli-
nica y discutir su contribucién especifica en el diagnds-
tico y tratamiento de los pacientes.

TAPONAMIENTO CARDIACO

Antes de describir los hallazgos de las diferentes téc-
nicas de imagen parece oportuno discutir brevemente el
concepto de taponamiento cardiaco, ya que esto tiene
importancia en la interpretacion de los hallazgos y en la
toma de decisiones. Hasta hace poco se consideraba que
el taponamiento cardfaco era una situacién del «todo o
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nada», es decir, que el paciente estaba taponado o no lo
estaba. Este concepto se basaba fundamentalmente en
algunos trabajos experimentales, especialmente el traba-
jo de Holt! realizado en saco pericérdico de perros tras
haberse extraido el corazén y los grandes vasos, en el
que se demostrd que la inyeccion de cantidades progre-
sivas de liquido no se acompaiiaba pricticamente de au-
mento de la presion intrapericardica hasta que se alcan-
zaba un volumen critico a partir del cual la presion
intrapericardica sufria una brusca inflexién y aumentaba
de forma muy rdpida. Desde el punto de vista clinico,
este concepto seria probablemente correcto y aplicable
en los casos de taponamiento cardiaco agudo, como el
que acompafia a la rotura cardiaca o el taponamiento
traumatico, pero en la gran mayoria de los taponamien-
tos cardiacos debidos a diferentes causas médicas el li-
quido pericardico se acumula de una forma mucho mas
progresiva, y permite la puesta en marcha de mecanis-
mos de adaptacién hemodindmica, de manera que los
signos de taponamiento aparecen de una forma mas in-
sidiosa y progresiva. Asi pues, en la mayoria de los pa-
cientes con derrame pericdrdico la curva de volumen-
presién es mucho menos pendiente, y se produce una
alteraciéon mucho mds progresiva y continua de los pa-
rdmetros hemodindmicos. Este hecho ha sido avalado
por trabajos experimentales en modelos animales con
corazoén in situ® y por trabajos clinicos. Reddy® desarro-
116 de forma elegante el concepto de taponamiento
como un continuum a partir de las observaciones hechas
en 77 pacientes con derrame pericdrdico que se some-
tieron a pericardiocentesis con monitorizacién de las
presiones intrapericdrdica, de auricula derecha y presion
capilar pulmonar. En este trabajo se pudo demostrar al-
teraciones en la presion arterial, gasto cardiaco y en las
variaciones de la presion arterial con la inspiracion, ya
con grados muy ligeros de aumento de la presién intra-
pericardica (inferior a la presién de la auricula derecha)
y que retrogradaban después de la pericardiocentesis.
Tras estas observaciones, los autores llegan a afirmar
que no hay derrame que no cause alteraciones hemodi-
ndmicas y que, por tanto, todo paciente con derrame su-
frirfa taponamiento. Mds que su presencia o ausencia, lo
que el clinico deberia valorar seria su gravedad. Esta
opinién concuerda con nuestra experiencia en pacientes
asintomdticos con derrame pericardico crénico y sin
ninguna manifestacion clinica de taponamiento, en los
que la presion intrapericardica se hallaba consistente-
mente aumentada y la presidn transmural del ventriculo
derecho reducida, anomalias que se normalizaban tras
la pericardiocentesis®. Otro concepto importante es que
aunque el aumento de la presion intrapericardica es el
factor determinante del taponamiento, tanto sus mani-
festaciones clinicas y hemodindmicas como las obser-
vadas en eco-Doppler no dependen exclusivamente de
ésta. El estado de la volemia, las presiones intracardia-
cas previas y el grosor y rigidez de las paredes cardiacas
pueden modificar la aparicion de signos de taponamien-
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to en uno u otro sentido. En especial, la aparicién de co-
lapsos en el ecocardiograma estd muy influida por estos
factores.

Asi pues, este concepto de taponamiento entendido
como un continuum y no como una situacién de todo o
nada, y ademas influenciable por factores independien-
tes de la presion intrapericardica, es importante a la
hora de establecer correlaciones clinico-ecocardiografi-
cas-hemodindmicas y tomar decisiones sobre actuacio-
nes diagndsticas o terapéuticas, tal como comentaremos
mas adelante.

Ecocardiografia-Doppler

Los signos mas caracteristicos de taponamiento en el
eco-Doppler se mencionan en la tabla 1. Los cambios
respiratorios reciprocos en las dimensiones ventricula-
res en el sentido de un aumento exagerado del didmetro
ventricular derecho con disminucién del didmetro ven-
tricular izquierdo durante la inspiracién, con cambios
inversos durante la espiracién, traducen el llenado com-
petitivo de ambos ventriculos dentro de un espacio peri-
cardico reducido. Este signo, que se puede apreciar tan-
to en el ecocardiograma en modo M como en el
ecocardiograma bidimensional, es quizd uno de los sig-
nos mas especificos de taponamiento®, probablemente
porque sélo ocurre en taponamientos graves. En pacien-
tes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica puede
haber también variaciones importantes en los didmetros
ventriculares durante el ciclo respiratorio.

El colapso telediastélico de la auricula derecha’ y el
colapso diastdlico del ventriculo derecho’ (fig. 1) son,
probablemente, los signos ecocardiograficos mas cono-
cidos y mds frecuentes en relacion con el taponamiento
cardiaco. Estos signos se aprecian mejor en el ecocar-
diograma bidimensional en las proyecciones apical y
subcostal de 4 cdmaras.

El colapso de la auricula derecha se ha considerado
como uno de los signos mds sensibles, presente practi-
camente en el 100% de los pacientes con taponamiento
cardiaco en algunas series®, ya que traduce la presencia
de un aumento de la presion intrapericérdica por encima
de la presioén de la auricula derecha en la teledidstole,
momento en que el volumen del ventriculo derecho es
mayor. Sin embargo, la magnitud del colapso no tiene

TABLA 1. Taponamiento cardiaco: signos
ecocardiograficos

Cambios respiratorios reciprocos anormales en las dimensiones
ventriculares durante el ciclo respiratorio

Colapso de auricula y ventriculo derechos

Colapso de cavidades izquierdas

Dilatacion de la vena cava inferior con ausencia de variaciones
respiratorias

Variaciones respiratorias exageradas en los flujos mitral, adrtico
y tricuspideo
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Fig. 1. Ecocardiograma 2-D (plano apical de cuatro cdmaras) en el
que se aprecia un importante colapso de la auricula (flechas peque-
fias) y del ventriculo (flechas grandes) derechos. El paciente estaba
clinicamente taponado. El colapso de ambas cavidades tiene una alta
especificidad y un alto valor predictivo positivo de taponamiento.

AD: auricula derecha; DP: derrame pericardico; VD: ventriculo dere-
cho; VI: ventriculo izquierdo.

una relacién estrecha con la presién intrapericardica, lo
cual puede deberse a limitaciones de la técnica ecocar-
diogréfica o al hecho de que los cambios en la volemia
o en la presién intracavitaria pueden magnificar o ate-
nuar la aparicién del colapso. De este modo, por ejem-
plo, el colapso de auricula derecha puede estar ausente
o atenuado en pacientes con aumento de la presion auri-
cular derecha de otra causa, como insuficiencia tricuspi-
dea o hipertension arterial pulmonar’. En estos casos se
puede apreciar colapso aislado de la auricula izquierda.
Nosotros estudiamos la correlacion entre los hallaz-
gos clinicos y ecocardiograficos en una serie prospecti-
va de 110 pacientes con derrame pericirdico moderado
o grave, de los cuales treinta y ocho presentaban signos
clinicos de taponamiento®. Los hallazgos més importan-
tes de este estudio fueron los siguientes. En primer lu-
gar, el colapso de auricula derecha estuvo presente en el
53% de los pacientes del conjunto de la serie. En segun-
do lugar, la mayoria de los pacientes (89%) con signos
clinicos de taponamiento tenia colapso de al menos una
cavidad, y el colapso de la auricula derecha fue el mas
comun; no obstante, no se apreciaron colapsos en cuatro
de los 38 pacientes con taponamiento clinico. En tercer
lugar, en enfermos sin signos clinicos de taponamiento
se aprecié colapso de la auricula derecha en el 33%,
mientras que el colapso del ventriculo derecho fue me-
nos frecuente (10%), y el colapso simultdneo de ambas
cavidades sélo se observo en el 8%. Por tanto, la ausen-
cia de colapsos se correlacioné bien con la ausencia de
taponamiento, mientras que la presencia de colapsos,
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Fig. 2. Representacion grafica del concepto de continuum aplicado al
taponamiento cardiaco. Practicamente todos los derrames pericérdi-
cos causan aumento de la presion intrapericardica y un cierto grado
de taponamiento. Inicialmente el trastorno sélo se puede detectar me-
diante el registro de las presiones intrapericardica e intracavitaria. A
medida que aumentan la presién intrapericardica y la gravedad del ta-
ponamiento aparecen los signos ecocardiograficos y, finalmente, los
signos clinicos de taponamiento.

DP: derrame pericardico; PIP: presién intrapericardica.

especialmente de auricula derecha, se correlacioné po-
bremente con los signos clinicos de taponamiento. La
razén por la que algunos pacientes con taponamiento
clinico evidente (comprobado mediante registro mano-
métrico durante la pericardiocentesis) no presentaban
colapsos puede estar relacionada con limitaciones de la
técnica, con la presencia de adherencias entre el pericar-
dio y las paredes cardiacas o con el hecho de que en al-
gunos pacientes el taponamiento puede causarlo la com-
presion de la vena cava o de las venas pulmonares’. Los
valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo que encontramos en
este estudio se representan en la tabla 2. Debe destacar-
se que el valor predictivo de los colapsos varia depen-
diendo de la prevalencia de la enfermedad (taponamien-

TABLA 2. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de los colapsos
de las cavidades derechas en relacion con el
taponamiento clinico

Sensibilidad Especificidad VPP VPN

(%) (%) (%) (%)

Cualquier colapso 90 65 58 92
Colapso de AD 68 66 52 80
Colapso de VD 60 90 77 81
Colapso de AD + VD 45 92 74 76

AD: auricula derecha; VD: ventriculo derecho; VPP: valor predictivo positivo;
VPN: valor predictivo negativo.
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to) en la poblacién estudiada, es decir, de la probabili-
dad pretest de la enfermedad!®. De modo que en los pa-
cientes con alta probabilidad clinica de tener tapona-
miento (ingurgitaciéon yugular, pulso paradéjico), la
presencia de colapsos en el ecocardiograma practica-
mente asegura el diagndstico de taponamiento. Por el
contrario, en pacientes sin sospecha clinica de tapona-
miento la presencia de colapsos tiene un valor predicti-
Vo positivo muy bajo de taponamiento, mientras que su
ausencia lo descarta.

El frecuente hallazgo de colapsos, especialmente de
auricula derecha, en pacientes sin signos clinicos de ta-
ponamiento traduce, en realidad, la presencia de un au-
mento de la presién intrapericardica que en algin mo-
mento del ciclo cardiaco supera la presion
intracavitaria, pero que no es de suficiente magnitud
para causar taponamiento clinico. Se ha discutido si es-
tos enfermos deben catalogarse como «taponados» y si,
en definitiva, el taponamiento debe ser un diagnéstico
clinico o ecocardiogréfico''2. En realidad, esta obser-
vacidn enriquece el concepto de continuum del tapona-

]
T i I' Fig. 3. Flujos adrtico (panel izquierdo)

y mitral (panel derecho) correspon-

dientes a un paciente con taponamien-
q to cardiaco. Se puede observar la mar-

cada variacion de la sefial (E) con clara
disminucion de ésta durante la inspira-
cion. La marcada variacién respiratoria
del flujo adrtico es un hallazgo menos
frecuente, pero muy especifico de ta-
ponamiento, ya que sélo se observa en
los casos graves. Ins: inspiracion; esp:
espiracion.

miento, tal como se representa en la figura 2. En la ma-
yoria de los pacientes con derrame pericardico se puede
documentar aumento de la presion intrapericardica con
la consiguiente disminucién de la presién transmural,
que se corrige con la pericardiocentesis. A medida que
la presién intrapericardica aumenta aparecen los signos
ecocardiograficos de taponamiento y, finalmente, los
signos clinicos, lo cual representa el nivel de mayor gra-
vedad del espectro del taponamiento.

Entre los posibles signos aportados por el eco-
Doppler, el mas titil para el diagndstico de taponamien-
to es la disminucién exagerada de los flujos mitral y
aortico con la respiracion (fig. 3), mientras que las ano-
malias en los flujos de la vena cava inferior y venas su-
prahepéticas son mas dificiles de recoger técnicamente®
y, quizd también, mds dificiles de interpretar.

En conjunto, la contribucién mas importante del eco-
Doppler en los pacientes con sospecha de taponamiento
es la documentacion de la presencia de un derrame peri-
cardico importante. Ademads, puede suministrar hallaz-
gos sugestivos de aumento de la presién intrapericardi-

Derrame pericardico
moderado y severo

Taponamiento Taponamiento

Sin signos clinicos

clinico grave clinico leve de taponamiento
|- Sospecha de Sospecha

Drenaje | | Sospecha || griologia especifica PER.PUR. | [ DPC ] [Resto , _ _
pericardico de PAI o pericarditis urémica | Fig. 4. En esta figura se esquematiza
[ I Drona Drona Tratamiont el tratamiento del derrame pericardi-

- - renaje renaje ratamiento derad tal h
Tratamiento Drenaje Lo o co moderado y grave, tal como se ha
médico pericardico pericardico | | pericardico | [conservador comentado en el texto. Obsérvese

Trastorno hemodinamico
de dificil valoracion
(procesos asociados, enfermedad respiratoria)

que, una vez documentada la presen-
cia de un derrame pericérdico impor-
tante, el tratamiento de estos pacien-
tes se basa, fundamentalmente, en

criterios clinicos. El resto de los da-

I
Eco-Doppler
colapsos/flujos venosos

tos aportados por el eco-Doppler
(colapsos, flujos venosos) son siem-

| Taponamiento |

pre Utiles, pero probablemente sélo

Sin taponamiento
| P | son fundamentales en los casos que

I
Drenaje
pericardico

presentan un trastorno hemodindmi-
co de dificil valoracién. PAI: pericar-
ditis aguda idiopatica; DPC: derrame
pericardico crénico.

Tratamiento
conservador
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ca y puede ayudar a valorar la gravedad de la repercu-
sion hemodinamica. No obstante, todos estos datos de-
ben integrarse con los aportados por la valoracién clini-
ca para poder realizar una correcta interpretacion global
y una toma adecuada de decisiones.

Indicaciones de drenaje pericardico
(pericardiocentesis o drenaje quirurgico) (fig. 4)

La indicacién de drenaje pericardico es muy evidente
en los pacientes que presentan signos clinicos de tapo-
namiento grave con ingurgitacién yugular, pulso para-
dgjico arterial e hipotensién arterial. En estos casos, el
valor del ecocardiograma consistird, fundamentalmente,
en la comprobacién de un derrame pericardico impor-
tante, y en el hallazgo casi seguro de colapso de cavida-
des y anomalias en el flujo mitral. Hay que tener en
cuenta que en los pacientes con taponamiento cardiaco
agudo, como es el caso de la rotura cardiaca en el infar-
to agudo de miocardio, la cuantia del derrame puede ser
bastante pequefia y el resto de los signos ecocardiografi-
cos pueden ser dificiles de apreciar por el caricter criti-
co de la situacién del paciente. En este caso, la sospecha
clinica es fundamental. Otra indicacion establecida de
pericardiocentesis es la sospecha de pericarditis puru-
lenta'3, 1a cual debe realizarse en pacientes con infeccio-
nes bacterianas intratordcicas o subfrénicas, o sepsis, en
los que se documenta por ecocardiograma un derrame
pericardico moderado o grave. En estos casos, la peri-
cardiocentesis debe practicarse independientemente de
los hallazgos clinicos de compromiso hemodindmico y
de la presencia o no de colapsos en el ecocardiograma.

En el resto de situaciones, la indicacién de pericar-
diocentesis es mas individualizable, y debe basarse en
la valoracién conjunta de los datos clinicos (incluyendo
la nocién epidemioldgica de probabilidades etioldgicas)
y ecocardiogréficos. Una situacidn frecuente en nuestro
medio es la de los pacientes (jovenes) con un cuadro de
pericarditis aguda inflamatoria, que fundamentalmente
por nocién de frecuencia se considera debida con toda
probabilidad a una etiologia viral o idiopdtica, y que
presentan un taponamiento clinico poco severo, con de-
rrame pericardico moderado o importante y con colapso
de cavidades derechas. Muchos de estos pacientes van a
evolucionar bien con tratamiento antiinflamatorio, de
forma que la pericardiocentesis se puede posponer a
menos que el taponamiento se agrave. El tratamiento
seria diferente en pacientes con las mismas caracteristi-
cas hemodindmicas y ecocardiograficas en los que exis-
tiera, por otras razones, una alta sospecha de una etiolo-
gia especifica (especialmente tuberculosis), o bien, en
los que se pudiera prever una mala evolucién hemodi-
ndmica por el hecho de tratarse de una pericarditis neo-
plasica o una pericarditis urémica que va a someterse a
dialisis.

No existe acuerdo respecto a la indicacion de drenaje
pericardico en los pacientes con derrame pericardico
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importante que no presentan signos clinicos de
taponamiento. Algunos autores'*!> aconsejan la préctica
sistemdtica de drenaje, aduciendo beneficios en tér-
minos de rendimiento diagndstico y terapéutico. Sin
embargo, muchos de estos diagnésticos fueron irrele-
vantes o podian haberse establecido por procedimientos
no invasivos. En nuestra experiencia'é, en una serie de
71 pacientes con derrame pericardico importante (supe-
rior a 20 mm) de etiologias diversas (pericarditis aguda,
enfermedades sistémicas), sin signos clinicos de tapona-
miento, el drenaje pericéardico
(pericardiocentesis o drenaje quirdrgico subxifoideo)
tuvo un rendimiento diagndstico muy bajo (7%) en los
26 pacientes en que se realizé. Por otra parte, de los 45
pacientes que se trataron de manera conservadora nin-
guno evoluciond hacia el taponamiento, y en el segui-
miento no se realizé ningtin nuevo diagnéstico. Esto fue
asi incluso en los 25 enfermos que tenfan colapsos en el
ecocardiograma. Por tanto, creemos que el drenaje peri-
cérdico no estd indicado de forma rutinaria en los pa-
cientes con derrame pericdrdico importante sin signos
clinicos de taponamiento, a pesar, incluso, de que ten-
gan colapsos en el ecocardiograma. Una excepcion la
constituyen los pacientes con derrame pericdrdico cro-
nico (duracién comprobada superior a 3 meses) y grave
(superior a 20 mm), probablemente idiopético, ya que
estos pacientes presentan riesgo de sufrir taponamiento
y, ademads, la pericardiocentesis puede resolver el derra-
me total o parcialmente en la cuarta parte de los pacien-
tes, aproximadamente®.

El ecocardiograma transesofdgico puede ser util en
enfermos con mala ventana ecocardiografica y en algu-
nos casos de derrame pericardico localizado. El ecocar-
diograma transesofdgico es especialmente util en la va-
loracién de los pacientes que presentan una mala
evolucién hemodindmica en el postoperatorio de la ci-
rugia cardiaca, ya que permite diagnosticar la presencia
de hematomas que causan una compresién localizada
sobre una cavidad cardiaca, en especial las auriculas!'”"
(fig. 5). Fuera de estas situaciones, el ecocardiograma
transesofagico no debe considerarse una técnica de ruti-
na para la deteccién y tratamiento del derrame pericar-
dico.

La TC y la RM son dos técnicas que tienen una alta
precision para el diagnéstico y cuantificacion del derra-
me pericdrdico?®?!, aunque evidentemente no deben uti-
lizarse de forma rutinaria para el diagndstico del derra-
me pericardico, sino sélo en casos seleccionados.
Asimismo, permiten estudiar la distribucién del derra-
me Y, por ello, pueden ser de especial utilidad en los en-
fermos con mala ventana ecocardiografica o en los de-
rrames localizados, que se pueden observar
especialmente en el postoperatorio de la cirugia cardia-
ca (aunque en estos enfermos, en general intubados y
con multiple soporte farmacolégico, es dificil llevar a
cabo esta exploracidn) o en algunos tumores de pericar-
dio, como el que se ilustra en la figura 6. Se ha comen-
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Fig. 5. La figura corresponde a un paciente que presentd un grave
trastorno hemodinamico en el postoperatorio de una intervencién de
injerto aortocoronario. En el ecocardiograma transesoféagico se obser-
va una coleccidn liquida de alta densidad (flecha) que comprime y co-
lapsa la auricula izquierda. En la reintervencién se comprobd la pre-
sencia de un hematoma que comprimia selectivamente la auricula
izquierda (Al).

tado que en comparacion con la ecocardiografia, la RM
permite identificar mejor los derrames pequefios locali-
zados alrededor del vértice del ventriculo izquierdo®,
pero este hallazgo es clinicamente irrelevante en la ma-
yoria de los enfermos. Ademds, la RM podria aportar
informacién sobre la naturaleza del derrame pericédrdico
con capacidad de diferenciar si se trata de un trasuda-
do/exudado poco denso o bien de un hemopericardio?.
Una ventaja adicional de estas técnicas de imagen es
que pueden suministrar datos importantes respecto a la
posible etiologia del derrame pericardico, en especial
sobre la existencia de masas tumorales o de adenopati-
as. Por este motivo, se recomienda su realizacion, no
con la finalidad de diagnosticar la presencia de derrame
pericardico o de taponamiento (que deben diagnosticar-
se por otros medios), sino como un elemento de estudio
etiologico, cuando existe sospecha de una pericarditis
neoplasica, posibilidad que hay que tener en cuenta es-
pecialmente en los pacientes que presentan un cuadro
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TABLA 3. Indicaciones de TC o RM* en los pacientes
con derrame pericardico o taponamiento

Enfermos con mala ventana ecocardiogréafica

Derrame pericérdico localizado poco definido en el ecocardiograma
Taponamiento cardiaco sin clinica inflamatoria

Pericarditis neoplasica

*La eleccion entre TC y RM depende fundamentalmente de la disponibilidad
de las técnicas.

de taponamiento cardiaco sin sintomas inflamatorios
(dolor pericérdico y fiebre) evidentes? (fig. 7). En los
pacientes con pericarditis neopldsica ya diagnosticada,
la TC o la RM son también ttiles para valorar el origen
y la extension de la enfermedad neoplasica. En la tabla
3 se resumen las posibles indicaciones de la TC y la
RM en los pacientes con sospecha de derrame pericar-
dico o taponamiento.

CONSTRICCION PERICARDICA

El espectro etioldgico de la pericarditis constrictiva
ha cambiado en los udltimos afios, por lo menos en los
paises desarrollados, fundamentalmente en el sentido de
una disminucién de la etiologia tuberculosa y un au-
mento del nimero de casos de constriccion secundaria a
radioterapia y a cirugia cardiaca®. Asimismo, las mani-
festaciones de la enfermedad también han cambiado. En
un estudio publicado en 1959% se documenté calcifica-
cién pericardica en el 90% de los casos de pericarditis
constrictiva, mientras que en una serie reciente?® sélo se
apreci calcificacion en el 27% de los casos. Por otra
parte, el reconocimiento y la capacidad de diagndstico
de las pericarditis constrictivas han mejorado probable-
mente por un mayor indice de sospecha y por la utiliza-
cién del eco-Doppler, y de las modernas técnicas de
imagen, que han permitido el reconocimiento de formas
de constriccién mds inhabituales (y, a menudo, con me-
nor gravedad). De modo que, si hace unos afios practi-
camente sdlo se diagnosticaban las formas mas severas
de pericarditis constrictiva, fundamentalmente segtn la

Fig. 6. Resonancia magnética (RM)
de un paciente que presentaba un
cuadro de hipertension venosa sisté-
mica con deformidad del borde car-
diaco derecho en la radiografia de té-
rax. Se aprecia una coleccion (flechas)
de alta densidad adyacente al borde
cardiaco derecho que comprime y des-
plaza el corazdn hacia la izquierda. Se
practicd puncién de ésta, y se demos-
tr6 que se trataba de un mesotelioma
de pericardio, que ya se habia diagnos-
ticado en el ecocardiograma transtora-
cico.
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Fig. 7. Tomografia computarizada (TC) torécica de un paciente que in-
gres6 con un cuadro de taponamiento cardiaco. En la TC (practicada
después de la pericardiocentesis) se observo la presencia de derrame
pericardico (ya conocido) (flecha), pero permitié identificar la presen-
cia de una tumoracién pulmonar, adenopatias y de una imagen suges-
tiva de linfangitis carcinomatosa. El diagndstico final fue de adenocar-
cinoma de pulmén con pericarditis neoplasica metastésica.

presencia de calcificacion en la radiografia de térax,
hoy dia hemos aprendido a reconocer mejor las pericar-
ditis constrictivas no calcificadas y otras formas de
constriccién, como la  pericarditis exudativo-
constrictiva®’, la pericarditis constrictiva eldstica®®, la
constriccién oculta® y la constriccién transitoria®.

El diagndstico de pericarditis constrictiva debe sospe-
charse en todos los pacientes que presentan un cuadro
de insuficiencia cardiaca derecha de causa no evidente,
en especial si ademas, la exploracion fisica muestra da-
tos sugestivos (colapso diastdlico en el pulso venoso
yugular, ruido protodiastdlico). En este contexto, la do-
cumentacion de una calcificacion pericardica (fig. 8) es
suficiente para establecer el diagndstico, y, probable-
mente, no seria necesario realizar exploraciones adicio-
nales. Cuando no hay calcificacién pericardica el diag-
ndstico debe basarse en la constatacién de una fisiologia
de constriccién (habitualmente mediante un eco-
Doppler) y en la demostracién de un engrosamiento pe-
ricardico mediante una técnica de imagen. Los signos
sugestivos de constriccion en el eco-Doppler se relacio-
nan en la tabla 4.

El hallazgo ecocardiografico més consistente de la
pericarditis constrictiva es el movimiento anormal del
tabique interventricular (fig. 9), en forma de un despla-
zamiento anterior que ocurre en la fase de replecion ra-
pida protodiastdlica y que coincide con el colapso «y»
en el pulso venoso yugular®!. Este signo se puede obser-
var en mds del 90% de los casos de pericarditis cons-
trictiva. En los pacientes que estdn en ritmo sinusal se
puede apreciar también un desplazamiento del tabique
interventricular hacia el ventriculo izquierdo inmediata-
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Fig. 8. Radiografia de térax de perfil en la que se observa una extensa
calcificacién pericardica en un paciente con clinica tipica de pericardi-
tis constrictiva. En este caso no es necesario practicar técnicas de
imagen adicionales.

mente después de la onda P del electrocardiograma.
Estos movimientos anormales del tabique interventricu-
lar se deben a los cambios en los gradientes de presion
transeptal asociados con la contraccién auricular y con
el llenado ventricular rapido protodiastdlico. Sin embar-
go, ninguno de estos signos es especifico de pericarditis
constrictiva porque se pueden observar en pacientes con
sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdo, en la
comunicacién interauricular, en la estenosis pulmonar,
en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y en un
20% de los casos de miocardiopatia restrictiva, que es la
enfermedad que puede plantear mayores dificultades de
diagnéstico diferencial con la pericarditis constrictiva.
El resto de los signos ecocardiograficos puede ser de
ayuda so6lo en algunos casos. El andlisis de los flujos
mediante eco-Doppler aporta informacién valiosa sobre
el tipo de alteracién hemodindmica ya que permite do-
cumentar la fisiologia de trastorno del llenado diastdlico
ventricular. Sin embargo, a pesar de que se han intenta-
do establecer unos criterios diferenciales entre la peri-
carditis constrictiva y la miocardiopatia restrictiva®>*
(cuya revisién exhaustiva estd fuera del objetivo del
presente trabajo), en algunos casos (especialmente en
las miocardiopatias restrictivas no infiltrativas) puede
ser muy dificil realizar el diagndstico diferencial con
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TABLA 4. Signos sugestivos de constriccion
en el eco-Doppler

Ecocardiograma en modo M
Muesca protodiastélica del tabique interventricular
Muesca en el tabique interventricular con la contraccién auricular
Aplanamiento de la pared posterior del ventriculo izquierdo
durante la didstole
Ecocardiograma 2-D
Reduccién del tamafio de los ventriculos con dilatacion
de las auriculas
Pericardio denso e inmdvil
Dilatacién de la vena cava inferior y venas suprahepaticas
Desplazamiento del tabique interventricular hacia la izquierda
durante la inspiracion
Cese brusco del llenado diastdlico ventricular
Doppler
Disminucidn del flujo de llenado ventricular durante la inspiracion
Aumento de la relacién E/A en el flujo diastélico transmitral
Flujos venosos con morfologia en «W»

absoluta seguridad. Por todo esto, el diagnéstico de pe-
ricarditis constrictiva se debe completar con una técnica
de imagen que muestre un engrosamiento del pericar-
dio. El ecocardiograma transtordcico es poco titil en
este sentido, debido a las limitaciones técnicas y al he-
cho de que el engrosamiento pericardico no es homogé-
neo; en realidad, es capaz de demostrar engrosamiento
pericérdico sélo en un 30-60% de los enfermos* (fig.
9). Un estudio® mostré que el ecocardiograma transeso-
fagico tiene una sensibilidad del 95% y una especifici-
dad del 86% para la deteccion de engrosamiento peri-
cardico = 3 mm; sin embargo, esta técnica no se suele
utilizar para esta finalidad. La TC y la RM son, proba-
blemente, las técnicas mas ttiles para identificar y cuan-
tificar el engrosamiento del pericardio, puesto que, por
una parte, la membrana pericardica, especialmente en
su porcion anterior, se puede observar en practicamente
el 100% de los enfermos y, por otra parte, estas técnicas
han demostrado tener una buena correlacién anatémica
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Fig. 9. Ecocardiograma en modo M de
un paciente con pericarditis constrictiva.
Aparte de la muesca septal caracteristi-
ca (flecha curvada), en este caso se
apreciaba engrosamiento (flechas pe-
quefias horizontales) y aplanamiento
(flechas gruesas) del movimiento del
pericardio posterior.

para precisar el grosor del pericardio®. No obstante, la
RM no permite diferenciar la fibrosis de la calcifica-
cion, de forma que para obtener este valioso dato anat6-
mico es preferible practicar una TC sin contraste®® (fig.
10). El pericardio normal es una membrana fina que
mide entre 1 y 2 mm, aunque su grosor no es homogé-
neo, y en algunas zonas (porcion caudal) puede llegar a
medir hasta 3 0 4 mm*. Los pacientes con pericarditis
constrictiva tienen consistentemente pericardios de gro-
sor superior a 4 mm. Sin embargo, eso no siempre es
asi, porque en algunos casos el pericardio puede tener
una apariencia normal, por lo menos en algunas zonas
(fig. 10). En alguna serie de pacientes con pericarditis
constrictiva comprobada, el pericardio fue informado
como normal en la TC convencional en el 21% de los
pacientes®. Esta cifra es, probablemente, exagerada, so-
bre todo si las exploraciones se realizan con una técnica
meticulosa y con adecuado indice de sospecha, pero, en
todo caso, enfatizan el hecho de que un pericardio apa-
rentemente normal en la TC o RM no permite descartar
con absoluta seguridad la posibilidad de una pericarditis
constrictiva. La explicacién de este hecho puede estar
relacionada con las limitaciones propias de las técnicas,
con la existencia de pericarditis constrictivas con peri-
cardios poco engrosados, o pericarditis constrictivas
causadas fundamentalmente por el pericardio visceral
(epicarditis constrictiva). En sentido contrario, el hallaz-
go de un engrosamiento pericdrdico en la TC o RM no
es sindnimo de pericarditis constrictiva. El engrosa-
miento pericardico es s6lo un hallazgo anatémico (no
infrecuente en las pericarditis inflamatorias de cualquier
etiologia) que puede acompaiiarse o no de constriccidn.
Por tanto, la indicacién de estas exploraciones para di-
ferenciar una pericarditis constrictiva de una miocardio-
patia restrictiva debe realizarse s6lo en los pacientes
con demostracion clinica y por registros externos de una
fisiologia de constriccion/restriccion. La posible contri-
bucién de la TC o RM para establecer el diagndstico di-
ferencial entre pericarditis constrictiva y miocardiopatia
restrictiva puede observarse en la figura 11. Raramente
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las neoplasias de pericardio primitivas o metastasicas
pueden causar un cuadro de constriccién més que tapo-
namiento. En estos casos, la TC o la RM son adecuadas
para mostrar imédgenes nodulares tumorales u otras me-
tastasis, hallazgos relevantes para establecer el diagnés-
tico.

La pericarditis exudativo-constrictiva es una entidad
en la que coexisten derrame pericardico y engrosamien-
to del pericardio visceral. Habitualmente se trata de una
pericarditis subaguda y evolutiva que puede ser de etio-
logia diversa (idiopatica, postirradiacién, tuberculosa,
urémica). Los pacientes se presentan clinicamente con
un cuadro clinico y de registros externos correspondien-
tes a taponamiento (derrame pericardico abundante, co-
lapsos, anomalias caracteristicas de los flujos), pero co-
existiendo con hallazgos sugestivos de constriccion
(movimiento septal anémalo, ruido protodiastdlico, co-
lapso «y» marcado en el flujo venoso yugular). No obs-
tante, el diagndstico definitivo s6lo se puede establecer
al comprobar la persistencia de los signos de insuficien-
cia cardiaca derecha con hallazgos tipicos de constric-
cién tras la pericardiocentesis eficaz (idealmente con
control de la presién intrapericardica). La pericarditis
exudativo-constrictiva suele ser una enfermedad evolu-
tiva, y los pacientes acaban desarrollando habitualmente
una pericarditis constrictiva.

En general, se considera que la pericarditis constricti-
va es una enfermedad irreversible, 1o cual es cierto en
los pacientes con pericarditis constrictiva crénica, pero
existen formas de constriccién que pueden retrogradar.
En la fase de resolucién de las pericarditis agudas exu-
dativas (idiopaticas o virales) puede observarse la apari-
cion de signos sugestivos de constriccidon en los regis-
tros externos, algunas veces incluso con signos de
insuficiencia cardiaca derecha, que luego retrogradan
por completo (constricciéon cardiaca transitoria). El
reconocimiento de este hecho es importante, ya que
puede evitar la préctica de una pericardiectomia innece-
saria. Asi pues, ante la aparicién de signos de constric-
cion (habitualmente poco severos) en la fase de resolu-
cioén de una pericarditis aguda idiopdtica o viral hay que
adoptar una actitud expectante, porque muy probable-
mente el cuadro acabard retrogradando de manera es-
pontanea. En algunos de estos casos, en la TC hemos
observado engrosamiento del pericardio, que luego se
ha solucionado. En otras formas etiolégicas de pericar-
ditis (tuberculosa, purulenta) la posibilidad de que la
constriccidn sea transitoria es menos probable, aunque
también lo hemos observado en algunos casos. De este
modo, y tal como se ilustra en la figura 11, la posibili-
dad de que una pericarditis constrictiva sea transitoria
hay que tenerla presente en las constricciones subagu-
das que aparecen en la fase de resolucién de las pericar-
ditis agudas inflamatorias.

El término de pericarditis constrictiva oculta fue in-
troducido por Bush, en 1977, para describir una forma
de pericarditis constrictiva con muy poca severidad en
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Fig. 10. TC tordcica que corresponde a un paciente con clinica de pe-
ricarditis constrictiva y sin calcificacién en la radiografia de térax. Se
puede apreciar zonas de calcificacion pericardica (flechas horizonta-
les), pero en otros puntos (cara anterior, flecha vertical) el pericardio
tenia una apariencia normal. En la intervenciéon se comprobd la pre-
sencia de una pericarditis constrictiva.

la que los trastornos hemodindmicos s6lo se ponian de
manifiesto tras la perfusién rdpida de liquidos por via
intravenosa (1.000 ml de suero fisioldgico en 6-8 min).
Clinicamente, los pacientes referian sintomas de poca
severidad e inespecificos, que aparentemente desapare-
cieron tras la pericardiectomia. En nuestra experiencia,
por una parte, es excepcional observar enfermos con
este perfil clinico y, por otra, la utilizacién de la sobre-
carga de liquidos para desenmascarar una posible cons-
triccién es un procedimiento poco estandarizado y de
interpretacién cuestionable. En realidad, nunca hemos
practicado una pericardiectomia bajo esta indicacion.

La indicacién de pericardiectomia es evidente en los
pacientes con pericarditis constrictiva crénica bien esta-
blecida y con clinica de insuficiencia cardiaca. En estos
casos la intervencién no debe demorarse, ya que en los
pacientes con enfermedad avanzada (crénicamente en
clase funcional IV) el riesgo de la intervencion es exce-
sivo (mortalidad quirdrgica del 30-40% frente al 6-
19%) y el beneficio es mds pobre**“!, El prondstico es
especialmente desfavorable en las pericarditis constric-
tivas secundarias a irradiacién toracica. Tras la cirugia,
la mejora clinica y la normalizacién del trastorno hemo-
dindmico pueden tardar varias semanas 0 meses, aun-
que son mas rapidas en los casos no evolucionados y en
las pericarditis no calcificadas, en las que se ha podido
practicar una pericardiectomia amplia. En los pacientes
en clase funcional I y sin signos manifiestos de insufi-
ciencia cardiaca congestiva, la pericardiectomia no esta
probablemente indicada, especialmente si, ademads,
existen factores de riesgo quirtrgico.
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Sindrome de constriccion (o restriccion)
clinica + Eco-Doppler

Subaguda Crénica persistente
Secundaria Secundaria Calcificacion en la
radiografia de térax
a PAI aPTb o PP 9
Cond. exp. Observacién i
: Engrosamiento
(posiblemente estrecha b el
transitoria) o calcificacion
| Transitoria | | Persistente | | Pericardiectomia | '

Pericardiectomia

Sin calcificacion en la
radiografia de térax

TCoRM

«Pericardio
normal»

Diagndstico de
miocardiopatia
infiltrativa

Diagnéstico de
miocardiopatia

ranva restrictiva
(amiloidosis, idiopatica
hemocromatosis)
Valoracion
critica de TC/RM
(repetir en caso de duda)

Considerar
toracotomia exploradora

Tratamiento
médico

Fig. 11. Esquema del tratamiento de los pacientes con un sindrome de constriccién/restriccion diagnosticado segun los hallazgos clinicos y de re-
gistros externos. Las miocardiopatias restrictivas infiltrativas (amiloidosis, hemocromatosis) suelen diagnosticarse con cierta facilidad teniendo en
cuenta datos clinicos, analiticos y ecocardiograficos. El diagnéstico diferencial entre una pericarditis constrictiva y una miocardiopatia restrictiva
idiopatica es mas dificil de establecer con seguridad y, en algunos casos, se puede plantear la practica de una toracotomia exploradora.

*En algunos casos se puede contemplar la opcidn de tratamiento médico. PAI: pericarditis aguda idiopatica; PTb: pericarditis tuberculosa; PP: peri-
carditis purulenta; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.

BIBLIOGRAFIA

1.

Holt JP. The normal pericardium. Am J Cardiol 1970;26:455-65.

2. Gonzalez MS, Basnight MA, Appleton CP. Experimental pericar-

dial effusion: Relation of abnormal respiratory variation in mitral
flow velocity to hemodynamics and diastolic right heart collapse. J
Am Coll Cardiol 1991;17:239-48.

. Reddy PS, Curtiss EI, Uretsky BF. Spectrum of hemodynamic

changes in cardiac tamponade. Am J Cardiol 1990;66:1487-91.

. Sagristd Sauleda J, Angel J, Permanyer Miralda G, Soler Soler J.

Long-term follow-up of idiopathic chronic pericardial effusion. N
Engl J Med 1999;341:2054-9.

. Smith MD, Waters JS, Kwan OL, De Maria AN. Evaluation of pe-

ricardial ~ compressive  disorders by
Echocardiography 1985;2:67-86.

echocardiography.

. Guillam LP, Guyer DE, Gibson TC, King ME, Marshall JE,

Weuman AE. Hydrodynamic compresion of the right atrium: a
new echocardiographic sign of cardiac tamponade. Circulation
1983;68:294-301.

. Singh S, Wann S, Schuchard GE, Klopfenstein HS, Leimgruber

PP, Keelan MH, et al. Right ventricular and right atrial collapse in
patients with cardiac tamponade: a combined echocardiographic
and hemodynamic study. Circulation 1984;70:966-71.

. Mercé J, Sagristd Sauleda J, Permanyer Miralda G, Soler Soler J.

204 Rev Esp Cardiol 2003;56(2):195-205

10.

11.

12.

13.

14.

Correlation between clinical and Doppler echocardiographic fin-
dings in patients with moderate and large pericardial effusion:
Implications for the diagnosis of cardiac tamponade. Am Heart J
1999;138:759-64.

. Fowler NO, Gobel N. The hemodynamic effects of cardiac tampo-

nade: mainly the result of atrial, not ventricular, compresion.
Circulation 1985;1:154-7.

Eisenberg MJ, Nelson BS. Baye’s theorem and the echocardiograp-
hic diagnosis of cardiac tamponade. Am J Cardiol 1991;68: 1242-
4.

Permanyer Miralda G, Sagristd Sauleda J. El taponamiento car-
dfaco: juna nueva era en su diagnéstico? Med Clin (Barc) 1992;
98:14-6.

Fowler NO. Cardiac tamponade. A clinical or an echocardiograp-
hic diagnosis? Circulation 1993;87:1738-41.

Sagrista Sauleda J, Almenar L, Angel J, Bardaji A, Bosch X,
Guindo J, et al. Guias de préctica clinica de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia para patologia pericardica. Rev Esp Cardiol
2000;53:394-412.

Colombo A, Olson HG, Egan J, Garden JM. Etiology and prognos-
tic implications of a large pericardial effusion in man. Clin Cardiol
1988;11:389-94.

. Corey GR, Campbell FT, Van Tright P, Kenney RT, O’Connor

CM, Sheikh KH, et al. Etiology of large pericardial effusion. Am J

120



16.

17.

18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

121

Sagrista Sauleda J. Diagnoéstico y guia terapéutica del paciente con taponamiento cardiaco o constriccién pericardica

Med 1993;95:209-13.

Mercé J, Sagristd Sauleda J, Permanyer Miralda G, Soler Soler J.
Should pericardial drainage be performed routinely in patients who
have a large pericardial effusion without tamponade? Am J Med
1998;105:106-9.

Kochar GS, Jacobs LE, Kotler MN. Right atrial compression in
postoperative cardiac patients: detection by transesophageal echo-
cardiography. J Am Coll Cardiol 1990;16:11-6.

Russo AM, O’Connor WH. Atypical presentation and echocardio-
graphic findings in patients with cardiac tamponade ocurring early
and late after cardiac surgery. Chest 1993;104:91-8.

. Ortega JR, San Romén JA, Rollan MJ, Garcia A, Tejedor P, Huerta

R. El hematoma auricular en el paciente postoperatorio cardiaco y
el papel de la ecocardiografia transesofédgica en su diagndstico. Rev
Esp Cardiol 2002;55:867-71.

Tomoda H, Hoshiai M, Furuya H, Oeda Y, Matsumoto S, Tanabe
T, et al. Evaluation of pericardial effusion with computed tomo-
graphy. Am Heart J 1980;99:701-6.

Mulvagh SL, Rokey R, Vick W, Johnston DL. Usefulness of nucle-
ar magnetic resonance imaging for evaluation of pericardial effu-
sions, and comparison with two-dimensional echocardiography.
Am J Cardiol 1989;64:1002-9.

Semelka RC, Shoenut JP, Wilson ME, Pellech AE, Patton JN.
Cardiac masses: signal intensity features on spin-echo, and turbo
FLASH images. ] Magn Reson Imaging 1992;2:415-20.

Sagristd Sauleda J, Mercé J, Permanyer Miralda G, Soler Soler J.
Clinical clues to the causes of large pericardial effusion. Am J Med
2000;109:95-101.

Ling LH, Oh JK, Scahff HV, Danielson GK, Mahoney DW,
Seward JB, et al. Constrictive pericarditis in the modern era: evol-
ving clinical spectrum and impact on outcome after pericardiec-
tomy. Circulation 1999;100:1380-6.

Gimlette TM. Constrictive pericarditis. Br Heart J 1959;21:9-16.
Ling LH, Oh JK, Breen JF, Schaff HV, Danielson GK, Mahoney
DW, et al. Calcific constrictive pericarditis: Is it still with us? Ann
Intern Med 2000;132:444-50.
Hancock EW. Subacute
Circulation 1971;43:183-92.
Hancock EW. On the elastic and rigid forms of constrictive peri-
carditis. Am Heart J 1980;100:917-23.

Bush CA, Stang JM, Wooley CF, Kilman JW. Occult constrictive
pericardial disease. Diagnosis by rapid volume expansion and co-
rrection by pericardiectomy. Circulation 1977;56:924-30.

Sagristd Sauleda J, Permanyer Miralda G, Candell Riera J, Angel J,
Soler Soler J. Transient cardiac constriccion: An unrecognized pat-
tern of evolution in effusive acute idiopathic pericarditis. Am J
Cardiol 1987;59:961-6.

Candell-Riera J, Garcia-del-Castillo H, Permanyer-Miralda G,
Soler-Soler J. Echocardiographic features of the interventricular
septum in chronic constrictive pericarditis. Circulation 1978;57:
1154-8.

Appleton CP, Popp RL, Hatle LK. Differentiation of constrictive
pericarditis and restrictive cardiomyopathy: general overview and
new insights from two-dimensional and Doppler echocardiographic
studies. In: Soler-Soler J, Permanyer-Miralda G, Sagristd-Sauleda
J, editors. Pericardial Disease. New Insights and Old Dilemmas.
Dordrecht: Kluwer Academic Publishers, 1990; p. 59-93.

effusive-constrictive  pericarditis.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

30.

40.

41.

Palka P, Lange A, Donnelly JE, Nihoyannopoulos P.
Differentiation between restrictive cardiomyopathy and constricti-
ve pericarditis by early diastolic Doppler myocardial velocity gra-
dient at the posterior wall. Circulation 2000;102:655-62.
Candell-Riera J, Garcfa-del-Castillo H, Permanyer-Miralda G,
Soler-Soler J. El ecocardiograma en la pericarditis constrictiva cro-
nica. Rev Esp Cardiol 1979;32:119-26.

Hinds SW, Reisner SA, Amico AF, Melzer RS. Diagnosis of peri-
cardial abnormalities by 2D-echo: a pathology-echocardiography
correlation in 85 patients. Am Heart J 1992;123:143-50.

Ling LH, Oh JK, Tei C, Click RL, Breen JF, Seward JB, et al.
Pericardial thickness measured with transesophageal echocardio-
graphy: Feasibility and potential clinical usefulness. J Am Coll
Cardiol 1997;29:1317-23.

Isner JM, Carter BL, Bankoff MS, Pastore JO, Ramaswamy K,
McAdam K, et al. Differentiation of constrictive pericarditis from
restrictive cardiomyopathy by computed tomographic imaging. Am
Heart J 1983;105:1019-25.

Soulen RL. Magnetic resonance imaging of great vessel, myocar-
dial, and pericardial disease. Circulation 1991;84(Suppl I):I-311-I-
21.

Moncada R, Baker M, Salinas M, Demos TC, Churchill R, Love L,
et al. Diagnostic role of computed tomography in pericardial heart
disease: Congenital defects, thickening, neoplasms, and effusions.
Am Heart J 1982;103:263-82.

Killiam DM, Furiasse JG, Scanlon PJ, Loeb HS, Sullivan HIJ.
Constrictive pericarditis after cardiac surgery. Am Heart J
1989;118:563-8.

Seifert FC, Miller DC, Oesterle SN, Oyer PE, Stinson EB,
Shumway NE. Surgical treatment of constrictive pericarditis:
analysis of outcome and diagnostic error. Circulation 1985;72:11-
264-11-73.

Rev Esp Cardiol 2003;56(2):195-205 205



